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RIASSUNTO 
 
Scopo dello studio 
 Lo studio mira a valutare le differenze di genere qualitativamente e 
quantitativamente nella relazione  tra i fattori psicosociali quali lo stress lavorativo, 
l’isolamento sociale, lo stress familiare, il basso livello socioeconomico e la 
pressione arteriosa.  
 
Metodi  
Dal 12 gennaio al 24 febbraio 2016 sono stati reclutati 74 pazienti afferenti al 
PAC (Percorso Assistenziale Complesso) presso il Centro Ipertensione 
dell’Ospedale Santa Chiara di Pisa per la compilazione di un questionario. 
Quest'ultimo è stato elaborato in modo da presentare 68 domande riguardanti: dati 
generali, lavoro, stato sociale e matrimonio, salute e stress, alimentazione, alcool e 
droghe, attività fisica, sonno e ipertensione. Successivamente ogni paziente è stato 
sottoposto a visita ambulatoriale comprendente: l’analisi degli esami di laboratorio 
precedentemente effettuati, esami strumentali quali elettrocardiogramma, 
ecocolordoppler delle carotidi, ecografia addome, ecocardiogramma. 
In seguito, previa la compilazione del Case Report Form comprendente 
anamnesi familiare, anamnesi fisiologica, anamnesi patologica prossima e remota, 
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esame obiettivo e misurazioni antropometriche, è stato  stilato un database con tutte 
le informazioni necessarie allo studio. I dati sono stati quindi sottoposti ad una 
analisi statistica strutturata. 
 
Risultati 
I pazienti dello studio sono composti per il 48,6% da uomini e per il 51,4% da 
donne. L'età media è di 58±14 anni, il 30,3% dei maschi e il 35,1% delle femmine 
ha età maggiore di 65 anni. 
Non si riscontrano differenze di genere significative (p<0,05) per quel che 
concerne la maggior parte delle variabili cliniche e le terapie croniche in atto, al 
contrario si rilevano  nella PA diastolica (p=0,0009) come pure nel numero di 
fumatori attivi (p=0,05).Non si rilevano difformità nella familiarità per eventi 
cardiovascolari (CV), nei pregressi episodi CV e nel diabete ma vi è invece una 
differenza significativa (p=0,005) per la nefropatia a sfavore delle donne.  
Le donne con reddito minore di 15000€ annui sono in numero maggiore rispetto 
agli uomini (44% vs 21%, p=0,06). Le persone con reddito inferiore a 15.000 euro 
annui presentano una PA diastolica più bassa (78±11 vs 86±8 mmHg, p=0.01) e 
una PP più elevata (65±27 vs 56±10 mmHg, p=0.07), a parità di età anagrafica 
(59±16 vs 56±11 anni, p=0.52), inoltre tendono ad assumere un numero maggiore 
di farmaci antiipertensivi (2.4±1.4 vs 1.8±1.1, p=0.09). La differenza in PP tra 
basso e alto reddito rimane evidente nelle donne (70±32 vs 57±13 mmHg, p=0.11) 
ma non negli uomini (55±7 vs 56±8, p=0.90).Le persone con reddito inferiore a 
15.000€ annui presentano inoltre un rapporto E/R più basso (1.04±0.18 vs 
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1.32±0.37, p=0.02) e un numero di ore lavorative globali minore (34±14 vs 43±9h, 
p=0.05). La differenza in E/R tra basso e alto reddito è presente sia nelle donne 
(E/R:1.13±1.38 vs 57±13, p=0.09;) che negli uomini (E/R: 0.89±0.15 vs 1.28±0.41, 
p=0.03); al contrario un basso reddito è associato ad un numero minore di ore 
lavorative globali solo nelle donne (28±15 vs 45±10 h/sett, p=0.02) ma non negli 
uomini (42±7 vs 41±9 h/sett, p=0.91). Le donne con più alto reddito tuttavia 
presentano score più elevati di depressione (7.2±5.2 vs 3.9±4.4, p=0.04). 
Il 75% degli uomini e il 43,2% delle donne si sono definiti occupati(p=0,008). 
Le ore impiegate per il lavoro retribuito sono le stesse tra uomini e donne ma 
quest’ultime passano più ore degli uomini nello svolgimento di lavoro non 
retribuito (9±16 contro 1±4, p=0,04). Le ore globali ,ottenute sommando le ore 
retribuite e non, risultano simili nei due gruppi (p=0,66)  
Le donne hanno un maggior carico lavorativo in relazione alle loro possibilità 
decisionali anche l’iso-strain è significativo(p=0,04)  e gli score di effort, reward e 
overcommitment crescono all’aumentare delle ore lavorative retribuite settimanali 
(effort: r=0,7, p=0,004; reward: r=0,55, p=0,04; overcommitment: r=0,76, p=0,001) 
Nelle donne all’aumentare dell’iso-strain si ha un abbassamento della PA 
sistolica (r=-0,54; p=0,05), e inoltre l' iso-strain, risulta correlato positivamente agli 
score di depressione (r=0,57; p=0,02) e di ansia  (r=0,51; p=0,05). 
All’aumentare delle ore lavorative globali, a differenza degli uomini, nelle 
donne cresce lo score di ansia (r=0,49; p=0,05; rispetto r=0,06;  p=0,7). 
Negli uomini invece la pressione diastolica diminuisce all’aumentare dello score 
di gratificazione (Reward) (r=-0,63; p=0,02) e sia E/R che Overcommitment sono 
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correlati in maniera diretta a score più alti di depressione (r=0.51, p=0.04; r=0.54, 
p=0.04), ansia (r=0.45, p=0.08; r=0.58, p=0.02) e stress globale percepito (r=0.60, 
p=0.01; r=0.69, p=0.004). Lo score di ansia appare inoltre correlato in maniera 
diretta alla PA diastolica (r=0.39, p=0.09). 
 
Conclusioni 
Abbiamo riscontrato che le donne presentano un livello socioeconomico più 
basso, hanno una pressione di pulsazione più elevata, indice di aumentata rigidità 
aortica.
Il sesso femminile presenta un maggior stress lavorativo soprattutto in relazione  
con la disparità tra carico di lavoro e potere decisionale: questa differenza è acuita 
dalla mancanza di supporto sociale ed è associata ad una maggiore prevalenza di 
ansia e depressione ma a valori pressori più bassi.
Negli uomini i disturbi del tono dell'umore sono dipendenti dal sovraccarico  
lavorativo e alla mancata gratificazione lavorativa, che a sua volta è associata a 
valori pressori più elevati: pertanto potrebbero essere il meccanismo con cui lo 
stress lavorativo favorisce l’elevazione dei valori pressori. 

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Capitolo 1 
INTRODUZIONE 
 
 
 
1.1. L’ipertensione 
1.1.1. Definizione di ipertensione 
Epidemiologicamente non c’è un livello ovvio di pressione arteriosa che possa 
definire l’ipertensione. Clinicamente l’ipertensione potrebbe essere definita come 
quel livello di pressione arteriosa al quale l’istituzione di una terapia riduce morbilità 
e mortalità [5].  
Si definisce ipertensione una pressione arteriosa maggiore o uguale a 
140/90 mmHg da confermare in almeno altre due misurazioni nell’arco di una 
settimana (se la pressione arteriosa è maggiore di 180/110 mmHg) o di un mese (se 
la pressione arteriosa è minore o uguale a 140/90 mmHg e minore di 
180/110 mmHg). Nei pazienti ad alto rischio i valori di pressione arteriosa che 
identificano la presenza di ipertensione sono più bassi: 130/80 mmHg . La pressione 
arteriosa è classificata in pressione normale, preipertensione, ipertensione (stadio I 
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e II) e ipertensione sistolica isolata i cui valori di riferimento sono riportati nella 
tabella 1.1. 
 
TABELLA 1.1: Classificazione della pressione arteriosa [1] 
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In circa l’80-95% dei pazienti ipertesi viene diagnosticata un’ipertensione 
“essenziale” (detta anche ipertensione primaria o idiopatica); nel 5-20% dei soggetti 
si può individuare una sottostante patologia specifica che causa l’innalzamento della 
pressione arteriosa (vedi tabella 1.2). Nei soggetti affetti da ipertensione secondaria 
è spesso più evidente lo specifico meccanismo alla base di tale aumento. 
L’ipertensione essenziale tende ad essere familiare ed è probabile che sia la 
conseguenza di un’interazione tra fattori ambientali e genetici. È probabile che 
l’ipertensione essenziale rappresenti uno spettro di disordini con diverse patologie 
sottostanti. 
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TABELLA 1.2: Cause secondarie di ipertensione sistolica e diastolica [5] 
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1.1.2. Epidemiologia 
I livelli di pressione arteriosa, il loro aumento correlato all’età e la prevalenza 
dell’ipertensione variano da Paese a Paese e tra le diverse popolazioni all’interno di 
uno stesso Paese [5]. 
Il World Statistics 2013 della WHO ha affermato che nel mondo nel 2008 il 63% 
delle morti sono state attribuite alle malattie non trasmissibili e quasi un terzo del 
totale alle malattie cardiovascolari. Di questi, le complicanze dell'ipertensione hanno 
segnato ogni anno nel mondo 9,4 milioni di morti con il 45% di malattie cardiache e 
il 51% d’ictus. Nel 2008 a livello mondiale circa il 40% degli adulti dai venticinque 
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anni d’età e oltre avevano ottenuto la diagnosi dell’ipertensione. Gli ipertesi erano, 
così, passati dai 600 milioni del 1980 al miliardo del 2008.  
La crescente prevalenza dell’ipertensione deve certamente essere attribuita 
all’esplosione demografica degli ultimi decenni, ma anche all'invecchiamento della 
popolazione e, soprattutto, al dilagare dei fattori comportamentali di rischio, come la 
dieta malsana, il consumo nocivo di alcol, la mancanza di attività fisica, l’eccesso di 
peso e l'esposizione allo stress persistente, lavorativo, ecc. In effetti, le conseguenze 
negative dell’ipertensione sulla salute sono aggravate da altri fattori di rischio 
concomitanti nel malato con aumento delle probabilità di un attacco di cuore, d’ictus 
e dell’insufficienza renale [2]. 
Nella società industrializzata la pressione arteriosa cresce in maniera regolare  
durante le prime due decadi;nei bambini e negli adolescenti ,la pressione arteriosa è 
associata all’accrescimento e alla maturità.Negli Stati uniti nei giovani adulti la 
pressione arteriosa sistolica media è più alta negli uomini che nelle donne ,mentre 
progredendo con l’età,la velocità di crescita dei valori è maggiore nelle donne.Di 
conseguenza  nella fascia di età di 60 anni e più,la pressione sistolica nelle donne   è 
più alta di quella negli uomini. In età adulta anche la pressione diastolica cresce 
progressivamente con l’età fino a 55 anni quindi tende a diminuire. La conseguenza 
è un ampliamento della pressione differenziale (differenza tra pressione sistolica e 
diastolica) oltre i 60 anni . Fattori sia ambientali sia genetici possono contribuire alle 
variazioni regionali e razziali della pressione arteriosa e della diffusione 
dell’ipertensione. Studi sulle società soggette ad “acculturazione” e su migranti da 
un minore grado di urbanizzazione a uno maggiore suggeriscono  una forte influenza 
ambientale sulla pressione arteriosa. Tra i fattori ambientali che contribuiscono 
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all’ipertensione oltre alla dieta,il consumo di alcool,una scarsa attività fisica notevole 
importanza è rivestita dallo stress psicologico [5].  
L’ipertensione raddoppia il rischio di malattie cardiovascolari: malattia 
coronarica, insufficienza cardiaca congestizia, l’ictus ischemico ed emorragico, 
l’insufficienza renale e le arteropatie periferiche. Le malattie cardiovascolari (CVD) 
sono ad oggi la principale causa di morte nelle donne e uomini di tutto il mondo e 
una delle principali cause di morbilità [1, 7].  
 
 
1.2. Differenze di genere  
1.2.1. Differenze epidemiologiche di genere 
È ormai noto che esistano differenze epidemiologiche nette tra i due sessi per 
quanto riguarda l’incidenza e la mortalità per numerose patologie. Dai dati ISTAT 
del 2014 [6] emerge che le malattie cardiovascolari costituiscono la seconda causa 
di morte negli uomini con un’incidenza del  3,3837 e la prima causa di morte nelle 
donne con un’incidenza pari al 4,1087. Tale differenza di genere si sta consolidando 
negli ultimi anni. Molto elevata nelle donne è anche la mortalità per disturbi psichici 
e malattie del sistema nervoso (pari a 78,9 per 100000 abitanti contro un 52,3 per gli 
uomini). Tutte le malattie croniche prese in considerazione dall’istituto nazionale di 
statistica (ad eccezione delle malattie allergiche) aumentano con l’età e con nette 
differenze di genere, in linea di massima a svantaggio delle donne, vedi tabella 1.3.  
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TABELLA 1.3: Differenze di genere nell’incidenza di alcune malattie croniche. Dati 
ricavati dall’istituto nazionale di statistica [6] 
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1.2.2. Differenze di genere e ipertensione arteriosa 
L’ipertensione arteriosa è il principale fattore di rischio per la cardiopatia 
ischemica e negli ultimi decenni la sua prevalenza continua ad aumentare in entrambi 
i sessi [16]. La cardiopatia ischemica è una delle principali cause di morte sia negli 
uomini che nelle donne: in Europa circa un quinto degli uomini e delle donne morirà 
per cardiopatia ischemica [7]. In entrambi i sessi il rischio di morte per patologia 
coronarica aumenta all’aumentare dell’età. Tuttavia le donne si ammalano in età più 
avanzata e hanno un incremento della mortalità ritardato rispetto agli uomini [8]. Al 
di sotto dei 50 anni di età l’incidenza di mortalità per patologie coronariche è minore 
nelle donne rispetto agli uomini. I tassi tendono poi ad eguagliarsi e quindi invertirsi 
nei due sessi nella postmenopausa. Il rischio cardiovascolare nella donna è 
sottostimato, infatti le donne sono sempre state poco tenute in considerazione negli 
studi clinici (mediamente costituiscono il 27% del campione della popolazione 
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studiata) [9]; inoltre le donne in premenopausa sono sempre state considerate protette 
da un punto di vista cardiovascolare e dunque meno indagate rispetto agli uomini 
[10].   
Fattori di rischio tradizionali e non tradizionali favoriscono lo sviluppo di 
cardiopatia ischemica sia negli uomini che nelle donne, anche se alcuni di questi 
sono di pertinenza esclusiva (es. complicanze legate alla gravidanza), o comunque 
più frequenti (es. la depressione), del sesso femminile [14]. Inoltre alcuni fattori di 
rischio tradizionali possono influire sul rischio di cardiopatia ischemica in maniera 
diversa nei due sessi. Ad esempio nello studio INTERHEART [15], un grande studio 
caso-controllo che ha raccolto e analizzato i dati provenienti da 52 Paesi, è emersa 
un’associazione più stretta nelle donne rispetto agli uomini tra ipertensione e diabete 
e un aumentato rischio di IMA.  
Le donne in premenopausa hanno valori pressori più bassi se paragonati a quelli 
degli uomini della stessa età e la pressione arteriosa tende poi ad aumentare al 
momento della menopausa [17], tanto che, dopo i 65 anni di età, l’ipertensione 
arteriosa risulta essere più frequente nelle donne rispetto agli uomini [18]. La 
menopausa stessa è associata a valori pressori più elevati indipendentemente da età 
e BMI (Body Mass Index) [19]. Al momento della menopausa e nel postmenopausa 
si verificano dei cambiamenti ormonali, una disfunzione endoteliale, un aumento del 
grasso viscerale che potrebbero spiegare l’innalzamento dei valori pressori in questa 
fase della vita [20]. Anche nel periodo postmenopausale persistono  differenze di 
genere sostanziali nell’epidemiologia e della fisiopatologia dell’ipertensione 
arteriosa. Le donne ipertese di età superiore ai 65 anni sono meno facilmente 
diagnosticate rispetto alla loro controparte maschile e di conseguenza ritardano 
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l’assunzione della terapia antipertensiva [25]. Questo dato può essere spiegato dalla 
maggiore consapevolezza, trattamento e controllo dell’ipertensione arteriosa negli 
uomini piuttosto che nelle donne over-60 [26].  
Anche per quanto riguarda le conseguenze dell’ipertensione sugli organi bersaglio 
si osservano significative differenze di genere. Le donne ipertese in premenopausa, 
ad esempio, sono a maggior rischio di sviluppare danno d’organo rispetto agli uomini 
[29].  
  
 
1.3. Fattori psicosociali e ipertensione arteriosa  
Lo studio della relazione tra stress e salute cardiovascolare è reso complesso dal 
fatto che gli effetti fisiologici di un evento stressante sono determinati non tanto dalla 
situazione in sé ma piuttosto da come viene percepita dal singolo individuo, nonché 
dal tipo di strategie che mette in atto per gestire e ridurre lo stress. In ambito 
cardiologico è stato osservato che le strategie utilizzate per fronteggiare le reazioni 
emotive che seguono l’evento cardiovascolare rappresentano un fattore prognostico 
e quindi contribuiscono a determinare il tempo di recupero da un evento 
cardiovascolare acuto [41].  
Esistono delle differenze di genere anche nelle strategie di gestione, infatti le 
donne utilizzano maggiormente strategie di tipo emotivo mentre gli uomini di tipo 
razionale [42].  
Lo stress psicosociale è un importante fattore di rischio anche per lo sviluppo di 
ipertensione arteriosa [43, 44]. Tra i fattori psicosociali per cui è stata dimostrata 
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un’associazione con lo sviluppo di ipertensione arteriosa si hanno: lo stress 
lavorativo, lo stress familiare, il basso livello socioeconomico, la discriminazione 
razziale e la qualità del sonno.  
 
1.3.1. Stress lavorativo 
Un elevato stress lavorativo determina un aumento dei valori pressori sia quando 
vengono misurati sul posto di lavoro, sia a casa, sia durante il sonno [45]. La stessa 
associazione è stata dimostrata quando c’è uno squilibrio tra impegno profuso nei 
compiti lavorativi ed entità dello stipendio [46]. In generale, l’associazione tra stress 
professionale e ipertensione arteriosa è più evidente negli uomini piuttosto che nelle 
donne [47]. Una possibile spiegazione può risiedere nel fatto che i fattori stressanti 
in ambiente lavorativo siano diversi tra i due sessi. Inoltre negli uomini insicurezza 
sul lavoro, disoccupazione e percezione soggettiva di scarsa performance lavorativa 
predicono in maniera indipendente da altri fattori di rischio lo sviluppo di 
ipertensione, mentre nelle donne la relazione è meno evidente [48]. Nelle donne, 
l’impatto dello stress lavorativo sulla pressione arteriosa viene mitigato da un basso 
stress coniugale [49]. Questa associazione non è stata dimostrata invece per gli 
uomini.  
Nel 2015, presso il centro IPC (Investigations Préventives et Cliniques) di Parigi 
è stato concluso uno studio su come lo status professionale moderi l’associazione tra 
stress percepito e pressione sanguigna elevata. Tale studio è stato condotto su 
122.816 adulti con età maggiore di 30 anni, senza storia di malattia renale e/o 
cardiovascolare, che non assumevano né farmaci antiipertensivi né psicofarmaci. Ai 
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pazienti è stata misurata la pressione sanguigna a riposo ed è stato somministrato un 
questionario per la valutazione dello stress percepito nell’ultimo mese formato da 4 
quesiti. Ogni domanda aveva un punteggio che andava da 0 a 4 e misurava il grado 
in cui le situazioni nella propria vita negli ultimi mesi erano stati valutati come 
stressanti. Per ottenere i rapporti di probabilità significativi (OR), la variabile è stata 
ricalcolate utilizzando la differenza tra il 25 ° e il 75 ° percentile come unità. Nella 
figura seguente si nota come la percezione dello stress cambi tra le varie categorie 
occupazionali e in particolare la percezione dello stress diventa più alta al diminuire 
dello stato occupazionale. 
In tale studio lo stress percepito è stato associato con pressione sanguigna alta 
dopo aggiustamento per tutte le variabili tranne che per lo status occupazionale. 
Anche se questa associazione è scomparsa dopo l’aggiustamento aggiuntivo per lo 
status professionale, l'interazione tra status occupazionale e lo stress percepito è stato 
significativo. 
Nelle analisi stratificate per categorie professionali lo stress percepito è stato 
negativamente associata con alta pressione sanguigna tra i partecipanti di alto status 
occupazionale, ma associata positivamente tra quelli di basso status occupazionale e 
tra i disoccupati. Non a caso, lo stress percepito è più alta tra queste 2 categorie, 
spiegando così la mancanza di associazione tra stress percepito e pressione 
sanguigna alta, durante la regolazione per lo stato occupazionale [80]. 
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Figura 1.1: Associazione tra pressione sanguigna alta e stress percepito attraverso le 
varie categorie professionali. Gli OR (Odds Ratio – rapporto di probabilità) sono 
indicati per ogni 5 punti di incremento del punteggio della scala dello stress percepito 
a 4 domande (ad esempio, la differenza tra il 25° e il 75° percentile) [80].  
 
Figura 1.2: La prevalenza dell’ipertensione arteriosa in base allo stress percepito e lo 
status occupazionale tra i partecipanti. La prevalenza di alta pressione sanguigna 
(cioè sistolica ≥140 o pressione diastolica ≥90 mmHg) tra i partecipanti che lavorano 
sono espressi in percentuale, in funzione sia dello stress percepito quartili (punteggio 
della scala di stress percepito a 4 quesiti) e lo stato occupazionale [80]. 
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1.3.2. Isolamento sociale e stress familiare 
L’isolamento sociale, definito in termini di stato coniugale, numero di amici 
intimi e di familiari, appartenenza a gruppi religiosi e di affiliazione, è associato allo 
sviluppo di malattie cardiovascolari e a tutte le cause di mortalità oltre che al rischio 
di ipertensione [44, 59].  
Un elevato livello di integrazione sociale, definito come avere quattro o cinque 
legami sociali in cinque settori di attività sociali (stato civile, in contatto con i 
genitori, i figli, e vicini di casa, e le attività di volontariato) è stato associato con un 
41% di diminuzione della probabilità di sviluppare elevati  valori di pressione 
sanguigna. Questi effetti sono più pronunciati tra i pazienti di età inferiore ai 65 anni, 
maschi, bianchi, e quelli di più basso reddito e livello di educazione. È stato inoltre 
esaminato il ruolo della solitudine, definita come i sentimenti che accompagnano la 
discrepanza percepita tra ciò che si vorrebbe e le reali relazioni sociali, sulle misure 
ripetute di pressione sistolica nel corso di un periodo di 4 anni su un campione 
multietnico di adulti di mezza età e anziani (età 50-68 anni). I risultati hanno mostrato 
un effetto cumulativo tale che i punteggi più alti di solitudine sono stati associati con 
un aumento di 3,6 mmHg della pressione sistolica ogni anno di follow-up [44].
Nella Figura 1.3 è mostrata l'integrazione sociale modellato come una curva di 
crescita latente in relazione ai singoli marcatori di disturbi metabolici. In particolare 
sono mostrate le stime medie in termini di rapporto di probabilità (Odds Ratio –  OR), 
aggiustato per varianti demografiche e BMI.  
Risulta che avere un elevato livello medio di integrazione sociale diminuisce le 
probabilità di HbA1c ad alto rischio, il colesterolo HDL, il colesterolo totale (TC), 
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la circonferenza vita (Waist Circumference – WC), e ipertensione (High Blood 
Pressure – HBP). Gli OR sono statisticamente significativi per il WC e HBP. 
Dei vari elementi che compongono la rete sociale il matrimonio è probabilmente 
quello che ha il ruolo più importante. I soggetti sposati sembrano avere una migliore 
qualità di vita rispetto ai single, i quali non riescono a compensare nemmeno se dotati 
di un’estesa rete sociale di supporto [51]. 

 
Figura 1.3: Associazione tra isolamento sociale (Odds Ratio – OR) e biomarcatori 
metabolici: emoglobina glicata (HbA1c), colesterolo HDL, colesterolo totale (TC), 
circonferenza vita (WC), ipertensione (HBP)  
 
Va comunque tenuto in considerazione il fatto che la vita matrimoniale potrebbe 
comportare anche un elevato grado di stress ed insoddisfazione che ha effetti negativi 
che si ripercuotono in ambito cardiovascolare, risultando ad esempio in un 
innalzamento dei valori pressori [52]. In particolare le donne sono maggiormente 
suscettibili alle conseguenze negative dello stress coniugale sulla salute 
cardiovascolare rispetto agli uomini [53, 54]. Una vita familiare conflittuale peggiora 
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la prognosi nelle donne con malattia coronarica. In uno studio di follow-up di 5 anni 
è risultato che le donne che vivono tale situazione hanno il rischio tre volte maggiore 
di morte cardiaca, di infarto del miocardio acuto ricorrente o di rivascolarizzazione 
[34]. 
 
Figura 1.4: Variazione percentuale media del diametro del lume in 3 anni di follow-
up in relazione allo stress coniugale e lavorativo [34] 
 
1.3.3. Basso livello socioeconomico 
Un basso livello socioeconomico sembrerebbe essere un altro fattore di rischio 
indipendente di ipertensione arteriosa, morbilità e mortalità cardiovascolare [55]. Un 
basso status socioeconomico è associato anche ad un ridotto dipping notturno [56], 
cioè una riduzione della PA sistolica notturna di meno del 10% rispetto ai valori 
diurni, che a sua volta è correlato ad un maggior rischio di sviluppare ipertensione 
ed eventi cardiovascolari [57]. In generale lo status socio-economico è 
negativamente associato con livelli di rischio biologico, il quale è misurato da nove 
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parametri biologici noti per prevedere rischi per la salute (pressione diastolica e 
sistolica, frequenza cardiaca, HDL e colesterolo totale, emoglobina glicata, proteina 
C-reattiva, l'albumina e il rapporto circonferenza vita-fianchi). Gli effetti di 
istruzione reddito inoltre sono indipendente e negativamente associati a rischi 
biologici cumulativi. Questi effetti sono rimasti significative indipendenti da fattori 
di età, sesso, etnia e stile di vita, come il fumo e l'attività fisica [55]. 
 
 
Figura 1.5: Variazione del carico allostatico AL (pressione diastolica e sistolica, 
frequenza cardiaca, HDL e colesterolo totale, emoglobina glicata, proteina C-reattiva, 
l'albumina e il rapporto circonferenza vita-fianchi) in funzione del livello di 
educazione e del rapporto di reddito di povertà PIR [57]. 
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1.3.4. Ansia e depressione 
La presenza di disturbi mentali quali ansia e depressione associati ad una PA 
elevata portano ad un aumento della mortalità cardiovascolare rispetto alla presenza 
della sola ipertensione. È stato inoltre dimostrato che nei pazienti con ansia e 
depressione si ha una diagnosi precoce di ipertensione, questi pazienti usufruiscono 
di più dell’assistenza specialistica rispetto a chi non soffre di tali disturbi ma le 
alterazioni del tono dell’umore unite al genere femminile e/o al non essere fumatore 
sono correlate ad un  aumento della pressione arteriosa [86]. 
Le donne hanno inoltre maggiori probabilità di presentare disturbi di ansia e 
depressione e il vivere al di sotto della soglia di povertà rappresenta uno dei fattori 
predittivi più affidabili di depressione e disturbi mentali. Il sostegno sociale è un 
buffer critico per gli eventi stressanti della vita e importante predittore di benessere 
emotivo e fisico [81]. 
I disturbi del tono dell’umore sono risultati però  associati anche a valori di PAS 
più bassi e ad un minor rischio di ipertensione. Come suggerito da Michalkiewicz 
[89] la spiegazione potrebbe risiedere nel fatto che gli individui affetti da disturbi del 
tono dell’umore hanno livelli più bassi di neuropeptide Y, un modulatore dell’attività 
del sistema nervoso simpatico. Questo si tradurrebbe in una minore attività simpatica 
e in un abbassamento dei valori pressori. Il rapporto dei disturbi mentali con il 
controllo dell'ipertensione risulta quindi ancora sconosciuto.

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1.4. Approccio al paziente e Case Report Form 
Di fronte a un paziente iperteso le cose che si devono fare sono: 
• Confermare i valori pressori: una misurazione attendibile della pressione 
arteriosa dipende dall’attenzione ai dettagli della tecnica e dalle condizioni 
della misurazione. 
• Verificare l’eziologia dell’ipertensione (nel 95% è essenziale ma nel 15% 
è secondaria). 
• Stratificare il rischio cardiovascolare globale. 
• Scegliere la terapia. 
 
1.4.1. Anamnesi 
La valutazione iniziale del paziente iperteso deve includere l’anamnesi completa 
e l’esame obiettivo per confermare la diagnosi di ipertensione, la valutazione degli 
altri fattori di rischio di malattia cardiovascolare, il vaglio di cause secondarie di 
ipertensione, l’identificazione delle conseguenze cardiovascolari dell’ipertensione e 
di altre comorbidità, la valutazione della pressione arteriosa correlata allo stile di vita 
del paziente e la decisione sul potenziale intervento. 
La maggior parte dei pazienti ipertesi non presenta sintomi specifici riferibili 
all’aumento della pressione arteriosa. Quando i sintomi sono presenti, essi sono in 
genere associabili a malattie cardiovascolari ipertensive o manifestazioni di 
ipertensione secondaria. Le caratteristiche salienti che dovrebbero essere raccolte per 
ottenere un’anamnesi completa da un paziente iperteso sono: 
• Durata dell’ipertensione 
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• Precedenti terapie: risposte ed effetti collaterali 
• Anamnesi familiare dell’ipertensione e malattia cardiovascolare 
• Anamnesi psicosociale e alimentare 
• Altri fattori di rischio: variazioni di peso; dislipidemia; fumo; diabete; 
attività fisica 
• Segni di ipertensione secondaria: pregressa malattia renale; cambiamento 
nell’aspetto; debolezza muscolare; brevi periodi di sudorazione, 
palpitazioni, tremore; disturbi del sonno, russamento; sonnolenza diurna; 
sintomi di ipo- o ipertiroidismo; uso di agenti che possono aumentare la 
pressione arteriosa 
• Segni di danno d’organo bersaglio: pregresso attacco ischemico 
transitorio, ictus, cecità temporanea; angina, infarto miocardico, 
insufficienza cardiaca congestizia; funzioni sessuali 
• Altre comorbidità 
 
1.4.2. Esame obiettivo 
Deve essere valutato l’aspetto fisico del paziente, compresi peso e altezza. La 
pressione arteriosa deve essere misurata a entrambi gli arti superiori. Se 
l’ipertensione è esordita prima dei 30 anni di età, la pressione arteriosa deve essere 
misurata almeno una volta agli arti inferiori. Deve essere registrata anche la 
frequenza cardiaca. Deve essere valutato l’ingrossamento della ghiandola tiroidea 
mediante palpazione del collo e devono essere ricercati eventuali sintomi di ipo- o 
ipertiroidismo. Mediante auscultazione valutare la presenza di eventuali soffi sopra 
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la carotide  e le arterie femorali. Esaminando la retina si possono vedere direttamente 
arterie e arteriole. L’esame del cuore può rilevare un secondo tono cardiaco 
aumentato dovuto alla chiusura della valvola aortica e la presenza di 4T , dovuta alla 
contrazione atriale contro una ridotta elasticità del ventricolo sinistro. I reni dei 
pazienti con malattia policistica renale possono essere palpabili in addome. L’esame 
clinico deve anche comprendere la valutazione dei segni di insufficienza cardiaca 
congestizia e un esame neurologico. 
 
1.4.3. Test di laboratorio 
Nella tabella 1.4 sono elencati i test di laboratorio raccomandati nella valutazione 
preliminare dei pazienti ipertesi. 
Dopo la somministrazione di un nuovo agente ipertensivo, è necessario ripetere 
la valutazione della funzionalità renale, misurare i livelli degli elettroliti sierici, della 
glicemia a digiuno e dei lipidi e seguire quindi un controllo almeno annuale.  
In caso di pazienti con ipertensione resistente, è necessario eseguire esami di 
laboratorio più approfonditi. 
 
TABELLA 1.4: Principali test di laboratorio per la valutazione iniziale 
dell’ipertensione arteriosa [5] 
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1.4.4. Il CRF (case report form) 
Il case report form (CRF) è un documento specializzato nella ricerca clinica 
dove le informazioni raccolte devono essere organizzate in un formato che facilita e 
semplifica l'analisi dei dati, il suo sviluppo rappresenta una parte significativa della 
sperimentazione clinica e può condizionare il successo dello studio [78]. 
L’ipertensione arteriosa essendo una patologia caratterizzata da molte variabili 
necessita quindi della compilazione del seguente CRF:  
• Nome/ Cognome 
• Data di nascita 
• Indirizzo 
• Numero di telefono  
• Età  
• Sesso (se donna eventualmente anche se in menopausa, l’anno di insorgenza e il 
numero di gravidanze) 
• Peso 
• Altezza  
• Circonferenza vita 
• Circonferenza fianchi 
• Pressione arteriosa / FC( in tre misurazioni) 
• Esame obiettivo      
• Fattori di rischio CV:  
• Familiarità per eventi CV precoci   
• Ipertensione, anno di insorgenza ed eventualmente terapia in atto 
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• Fumo (anno di inizio,anno di interruzione,numero di sigarette al die) 
• Dislipidemia e terapia in atto 
• Diabete mellito e se terapia in atto 
• Malattia CV: se IMA pregresso,se Angina se Previous CABG/PTCA,se ictus se 
TIA o altre condizioni 
• Terapia attualmente in atto 
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Capitolo 2 
MATERIALI E METODI 
 
 
 
2.1. Scopo della Tesi 
Lo scopo di questo lavoro di tesi è quello di valutare qualitativamente e 
quantitativamente il ruolo dei fattori psicosociali nell’ipertensione arteriosa e come 
le differenze di genere incidano su questo aspetto. 
 
 
2.2. Popolazione in esame 
Dal giorno 12 gennaio al giorno 24 febbraio 2016  sono stati selezionati 81 
pazienti, afferenti al centro PAC (Percorso Assistenziale Complesso) dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria S. Chiara di Pisa, 7 dei quali hanno rifiutato di partecipare. 
La popolazione dello studio è composta da 74 individui divisi in 38 donne e 36 
uomini di età compresa tra 29 e 86 anni.  
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Il questionario è formato da 68 domande riguardanti: dati generali, lavoro, stato 
sociale e matrimonio, salute,stress, alimentazione, alcool,droghe, attività fisica, 
sonno e ipertensione (vedi Allegato A). Ogni paziente è stato poi sottoposto a visita 
ambulatoriale comprendente: controllo di esami di laboratorio effettuati 
precedentemente ed esami strumentali quali elettrocardiogramma, ecocolordoppler 
delle carotidi, ecografia addome, ecocardiogramma. 
Sono stati misurati inoltre altezza, peso, circonferenza vita e circonferenza fianchi 
in modo tale da coniugarli con anamnesi familiare, anamnesi fisiologica, anamnesi 
patologica prossima e remota, esame obiettivo e poter così compilare il CRF (Case 
Report Form). 
 
 
2.3. Questionario di approfondimento sulle condizioni di 
vita 
Il questionario di approfondimento si compone di 68 domande suddivise in 9 
categorie che verranno approfondite individualmente di seguito: 
• Dati generali (6 quesiti) 
• Lavoro (5 quesiti) 
• Stato sociale e matrimonio (10 quesiti) 
• Salute e stress (10 quesiti) 
• Alimentazione (20 quesiti) 
• Alcool e droghe (6 quesiti) 
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• Attività fisica (2 quesiti) 
• Sonno (5 quesiti) 
• Ipertensione (4 quesiti). 
In questo modo è possibile indagare sui principali fattori di confondimento che 
influenzano l’ipertensione concentrando l’attenzione sui parametri psicosociali. 
Ogni questionario contiene inoltre, come primi due campi, la data e il numero 
identificativo al fine di garantire l’anonimato ai pazienti e rendere così più spontanee 
le risposte. 
 
2.3.1. Dati generali 
Questa sezione si compone di 6 domande di carattere generale quali età, etnia, 
sesso, stato coniugale e titolo di studio. 
L’ipertensione arteriosa, come già spiegato nel capitolo 1, ha incidenze diverse a 
secondo dell’età, del sesso, della classe sociale, del titolo di studio, dello stato 
coniugale e dell’etnia di origine. 
 
2.3.2. Lavoro 
Lo stress cronico sul lavoro può quindi avere un impatto potente sulla salute: è 
stato associato ad un rilevamento di un aumento della pressione arteriosa 
ambulatoriale, nel luogo di impiego, a casa e durante il sonno. Lo stress 
occupazionale si lega inoltre all’ipertrofia ventricolare sinistra.  
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I fattori di stress occupazionale sono stati classificati in sei vaste categorie: fattori 
di ruolo, intrinseci, interpersonali, legati al clima organizzativo, alla carriera e 
all’interfaccia sociale [60, 61].  A seguito delle suddette evidenze scientifiche, nel 
nostro questionario sono state inserite domande inerenti al numero di ore settimanali 
di lavoro, al tempo necessario a raggiungere il luogo di lavoro e  domande specifiche 
per la valutazione dello stress lavorativo.  
 
Carico di lavoro 
In uno studio di meta-analisi di dati pubblicati e non, condotto su 603.838 
individui, [59] aggiustato per età, sesso e condizione socio-economica, è stato 
associato il lavorare tante ore a settimana (≥ 55 h), rispetto a chi lavora un numero 
di ore standard (35-40 h), ad un aumento di incidenza del rischio di malattia 
coronarica e ictus. Inoltre è stata individuata un’associazione di tipo dose-risposta 
per l’ictus con le seguenti stime RR: 
• 1,10 per 41-48 h di lavoro retribuito 
• 1,27 per 49-54 h di lavoro retribuito 
• 1,33 per 55 h di lavoro retribuito o più a settimana. 
Quindi chi lavora più di 55 ore a settimana ha un rischio di incidenza di ictus 
maggiore di 1,3 volte rispetto alle persone che lavorano un numero di ore standard. 
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DCSQ (Demands, Control, Support Questionnarie) 
In generale gli effetti dello stress lavorativo sulla pressione arteriosa sono 
maggiori negli uomini dove risulta avere più impatto l’insicurezza sul lavoro, la 
disoccupazione e le prestazioni lavorative basse, mentre sulle donne ha maggior 
impatto il basso stato lavorativo [43]. 
In particolare l’Istituto di Medicina del Lavoro dell’Università Cattolica del Sacro 
Cuore di Roma [62] ha sviluppato un questionario composto da 40 domande che 
spaziano sulle sei categorie di cui sopra. La consistenza del questionario è risultata 
molto buona, inoltre è stato dimostrato che riducendo il numero di domande il 
risultato non cambia. Nelle 40 domande è stato inserito il DCSQ (Demand–Control–
Support Questionnaire) che valuta le richieste psicologiche, il controllo e il sostegno 
sociale sul posto di lavoro [64], il quale è presente all’interno del nostro questionario. 
Il DCSQ score si compone di 17 quesiti dove il paziente deve scegliere una 
risposta tra: “Totalmente in disaccordo”, “In disaccordo”, “D’accordo”, “Totalmente 
in accordo”, 6 domande riguardano le richieste psicologiche, 5 il controllo e 6 il 
sostegno. Tale score si basa quindi sul modello  JDC (Job Demand-Control, 
controllo-richiesta del lavoro). Infatti è stato dimostrato [64] che elevate esigenze, 
basso controllo e scarso sostegno sia individualmente, ma soprattutto in 
combinazione, rappresentano fattori di rischio per ansia e depressione. Valutare 
l’ambiente di lavoro psicologico per mezzo del modello JDC può servire ad 
identificare individui a rischio per l'ansia e la depressione. Ogni domanda ha un 
punteggio che va da 1 a 4, gli score di tutte le domande sono sommati dando la 
seguente scala di punteggio: 
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• 5-20 per demands (carico di lavoro) 
• 6-24 per support (supporto sociale) 
• 6-24 per il control (discrezionalità) 
Sono state inoltre calcolate le variabili continue strain (Demands/Control) e l’iso-
strain (strain/support). 
I livelli di ansia e depressione incrementano linearmente e considerevolmente 
all’aumentare degli score demands, strain, iso-Strain e al diminuire dei punteggi 
control e support. 
Lo strain indica quanto gli alti livelli di semands combinati con  bassi livelli di 
control possano portare a fatica, ansia, depressione e malattia fisica. Tale relazione 
lineare non comprende però i casi più estremi. 
L’iso-strain espande il precedente parametro prevedendo risultati più negativi nei 
posti di lavoro caratterizzati dalla combinazione di alto strain e basso support o 
isolamento sociale, infatti modera lo strain per il sostegno sociale. 
 
Effort-Reward Imbalance Questionarie 
Un altro sistema utilizzato per la valutazione dello stress psicosociale sul luogo di 
lavoro è il modello di squilibrio sforzo-ricompensa (ERI). Quest’ultimo postula che 
la percezione di un elevato sforzo di pari passo con una bassa ricompensa (ad 
esempio, lo stipendio, la promozione, le prospettive e la sicurezza del lavoro) 
inducono a sentimenti di stress. Un ulteriore fattore intrinseco, definito 
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overcommitment, si ipotizza che eserciti effetti indipendenti sulla salute e che 
amplifichi gli effetti negativi dello squilibrio sforzo-ricompensa [79]. 
Il questionario consiste di tre scale che riflettono lo sforzo (3 domande), il premio 
(7 quesiti, tra cui 2 per la stima, 2 per la sicurezza del lavoro e 3 per la promozione 
di posti di lavoro) e il sovraccarico  (6 domande). Alle risposte è stato dato un 
punteggio basato su una scala Likert a 4 punti (1 = fortemente in disaccordo, 4 = 
molto d'accordo con la dichiarazione). È stato inoltre calcolato il rapporto tra le scale 
sforzo e ricompensa E/R (pesata per il numero di quesiti), in linea con gli studi 
precedenti [79], il rapporto tra effort e reward esprime quindi che: 
• Se E/R=1  la ricompensa è pari all’impegno 
•  Se E/R<1  l’impegno è maggiore della ricompensa (lo squilibrio è tanto 
più grande quanto il rapporto si avvicina a 0) 
• E/R>1 la ricompensa è maggiore dell’impegno.  
  
 
2.3.3. Stato sociale e matrimonio 
In uno studio del 2006 [34] in cui si esaminava l’impatto dello stress psicosociale 
nella progressione della malattia coronarica, è stato visto che le donne che vivevano 
una situazione di stress coniugale avevano una progressione significativa della 
malattia nell’arco di 3 anni, mentre le donne oggetto dello studio che erano libere da 
stress coniugale avevano una leggera progressione della malattia. La misurazione 
dello stress coniugale è stata fatta utilizzando la SMSS (Stockholm Marital Stress 
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Scale) la quale si focalizza sulle sorgenti di stress nella vita coniugale e stima la 
qualità della relazione emotiva con il coniuge.  
Sulla base delle evidenze di cui sopra sono stati utilizzati 17 quesiti della scala 
SMSS a cui rispondere “Si” o “No” e dal cui punteggio totale è possibile classificare 
lo stato di stress coniugale in [53]: 
• Mite o assente (punteggio 0 – 1) 
• Moderato (punteggio 2 – 3) 
• Severo (punteggio > 3) 
La classificazione è stata fatta assegnando 1 punto alle risposte “no” delle 
domande 1, 2, 5, 7, 8, 13 e 14 e 1 punto alle riposte “si” delle domande 3, 4, 6, 9, 10, 
11, 12, 15, 16, 17.  
Una vita familiare conflittuale può comportare un elevato grado di stress ed 
insoddisfazione che ha effetti negativi che si ripercuotono in un innalzamento della 
pressione arteriosa [53]. 
Gli altri 9 quesiti di questa sezione sono formati da domande di carattere generale 
sullo stato sociale (reddito, condizione economica, con chi vive, figli, ecc) e sullo 
stato di salute (stanchezza, salute fisica, dolore, ecc), a seguito delle evidenze 
scientifiche dell’impatto dello stato sociale sulle malattie cardiovascolari. Secondo 
Spruill et al. 2010 infatti un basso stato socioeconomico, di cui fa parte anche il 
livello educativo, è associato ad uno stile di vita poco sano e a maggiore esposizione 
di stress. 
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2.3.4. Disturbi del tono dell'umore e stress globale percepito 
Questa sezione è composta a sua volta da due score sullo stato di salute: il DASS 
(Depression, Anxiety and Stress Scale) e l’SF-12TM (Short Form 12 items Health 
Survey).  
In particolare la scala successivamente analizzata per la valutazione di 
depressione, ansia e stress è il DASS. Quest’ultimo è un insieme di tre scale 
progettato sia per misurare gli stati emotivi negativi della depressione, ansia e stress 
che per favorire il processo di definizione, la comprensione, misurare gli stati emotivi 
onnipresenti e clinicamente significativi solitamente descritti. In totale sono 21 
quesiti disposti in modo casuale e costituiti da: 
• Depressione (7 quesiti) sezione che valuta disforia, disperazione, la 
svalutazione della vita, auto-disapprovazione, mancanza di 
interesse/coinvolgimento, anedonia, e l'inerzia.  
• Ansia (7 quesiti) sezione che valuta eccitazione autonomica, gli effetti del 
muscolo scheletrico, l'ansia della situazione, e l'esperienze personali di 
suscettibilità all’ansia.  
• Stress (7 quesiti) sezione che è sensibile ai livelli di eccitazione cronica 
non specifica. Si valuta la difficoltà a rilassarsi, l'eccitazione nervosa, 
l’essere facilmente suscettibile/agitate, irritabile/iper-reattivo e 
impaziente.  
I pazienti hanno utilizzato una scala con 4 punti gravità/frequenza per valutare la 
misura in cui essi hanno sperimentato ogni stato emotivo durante la settimana 
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passata. I punteggi per la depressione, ansia e stress, riportati nella tabella 2.1, sono 
calcolati sommando i punteggi per domande specifiche per ogni categoria [77]. 
 
TABELLA 2.1: Range di punteggi per la classificazione in normale o lieve-severo dei 
paramentri ansia, depressione e stress secondo il DASS [77] 
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2.3.5. Alimentazione 
La sezione sull’alimentazione si compone di 20 quesiti nei quali si indaga sulle 
abitudini alimentari del paziente. In particolar modo le domande sono strutturate al 
fine di comprendere se la dieta seguita è iposodica o meno, se è ipocalorica o no, se  
il consumo di frutta e verdura è frequente e se è ricca di grassi o meno. Infatti, 
indipendentemente dall’apporto calorico totale, una migliore qualità della dieta (per 
esempio una dieta più simile a quella mediterranea) è associata a rischio di obesità 
più basso e quindi ad una minor incidenza di ipertensione. Per valutare 
qualitativamente la dieta, 14 dei 20 quesiti sono stati ricavati dal questionario 
utilizzato nello studio PREDIMED (PREvenction con DIeta MEDiterranea), un 
ampio studio di intervento nutrizionale per la prevenzione primaria delle malattie 
cardiovascolari [76]. Ad ognuno dei 14 quesiti è stato associato 1 punto se il numero 
di porzioni di frutta e verdura è maggiore o uguale a quello raccomandato per 
settimana o se l’assunzione di sale, dolci, carne rossa è inferiore al numero consentito 
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a settimana. Il punteggio totale va da 0 a 14 coloro che hanno ottenuto un punteggio 
totale minore o uguale a 7 sono stati classificati come pazienti che seguono una dieta 
NON Mediterranea, mentre coloro che hanno ottenuto un punteggio maggiore o 
uguale a 8 sono stati classificati come pazienti che seguono una dieta Mediterranea. 
 
2.3.6. Alcool e droghe 
A seguito della sezione sull’alimentazione, sono stati inseriti 6 quesiti per 
indagare l’eventuale assunzione eccessiva di alcool e l’abuso di droghe. In 
particolare sono presenti 4 domande atte a valutare le abitudini all’alcool in termini 
sia di frequenza che di qualità (alcolici leggeri o superalcolici) e  2 domande per 
valutare se il paziente abbia mai assunto sostanze stupefacenti e di che genere. 
 
 
2.3.7. Attività fisica 
 L’attività fisica, oltre a ridurre il sovrappeso e lo stress, apporta numerosi benefici 
all'intero sistema cardiovascolare. Per valutare se e in che modo i pazienti pratichino 
attività sportiva sono stati inclusi 2 quesiti in cui viene chiesto non solo la tipologia 
di attività che viene praticata ma anche per quanto tempo e con che frequenza 
settimanale. 
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2.3.8. Sonno 
Al fine di indagare sulla qualità del sonno del paziente e l’eventuale presenza di 
OSAS (Obstruction Sleep Apnea Syndrome) sono stati immessi 7 quesiti. 
Recentemente è stato dimostrato che la durata e la qualità del sonno incidono sullo 
stress e sull’ipertensione [44]. Gli studi principali sulla qualità del sonno e 
l’ipertensione negli ultimi anni sono tre e vanno dal 2011 al 2013 [72, 73, 74]. Tutti 
e tre gli studi rivelano un’associazione significativa tra ipertensione e qualità del 
sonno, definita in termini di durata, disturbi e disordini. Ad ogni domanda è stato 
associato un punteggio da 0 a 4 dove un punteggio crescente indica una peggior 
qualità del sonno. Il punteggio può variare da 0 a 28 dove 0 si identifica con l’assenza 
di problemi di insonnia e 28 con il massimo della gravità. 
 
2.3.9. Ipertensione 
L’ultima sezione si compone di 2 domande chiuse e 2 domande aperte. Nelle 
domande chiuse si chiede al paziente da quanto tempo soffre di ipertensione e di 
elencare alcuni eventi che siano avvenuti o nel periodo di diagnosi dell’ipertensione 
o negli ultimi 12 mesi e quale impatto abbiano avuto sulla propria vita (medio, 
intermedio o basso). Infatti uno o più eventi particolarmente stressanti potrebbero 
aver inciso sullo sviluppo della malattia. È stata quindi utilizzata a scala di Paykel 
[75] per gli eventi stressanti, la quale è in uso sia in psichiatria che in medicina 
psicometrica e si riferisce all’ipotesi che esista un nesso causa-effetto fra eventi 
stressanti e malattia. La scala degli eventi stressanti è costituita da una lista di eventi 
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divisi nelle seguenti categorie: lavoro, educazione, problemi economici, salute, lutto, 
emigrazione, relazioni familiari e sociali.  
Le ultime 2 domande del questionario sono domande aperte in cui si chiede al 
paziente di descrivere brevemente come ha scoperto di essere iperteso e come vive 
la condizione di essere iperteso. 
 
 
2.4. Modulo CRF (Case Report Form)  
Dopo aver fatto compilare il questionario ai pazienti, questi sono stati sottoposti 
a visita ambulatoriale ed è stato possibile compilare il CRF (Case Report Form) nel 
quale sono stati riportati i principali dati dell’anamnesi familiare, dell’anamnesi 
fisiologica, dell’anamnesi patologica prossima e remota, l’esame obiettivo, la terapia 
in atto e la terapia pregressa (vedi Allegato 2). 
I dati raccolti, associati al paziente mediante numero ID, sono stati necessari per 
associare il risultato del questionario allo stato attuale di salute del paziente. 
Grazie all’ausilio di tale modulo è stato successivamente compilato un database 
contenente tutte le variabili presenti nel CRF      
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2.5. Analisi statistica 
I dati sono stati analizzati attraverso l’uso del software NCSS®: le variabili 
continue sono espresse come media±deviazione standard mentre le variabili discrete 
sono espresse come numero e/o percentuale.  
Le differenze tra le medie sono state paragonate con un Test t Student o Wilcoxon 
Sum Rank Test, invece le variabili discrete sono state confrontate mediante il Test 
del χ2.  
L’analisi di regressione lineare (Spearmann Rank) è stata utilizzata per le variabili 
continue distribuite in modo normale. Un valore di p<0.05 è stato considerato 
significativo. 
           
 

	
 	
 
 
Capitolo 3 
RISULTATI 
 
 
 
3.1. Dati generali della popolazione studiata 
La popolazione dello studio è composta da 74 individui, per il 48,6% (36) da 
uomini e per il 51,4% (38) da donne (Figura 3.1).  
 
 
Figura 3.1: Distribuzione per sesso dei pazienti oggetto dello studio. 
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Di seguito verrà riportata l’analisi preliminare dei dati raccolti dal 12 gennaio al 
24 febbraio 2016. Lo studio complessivamente prevede di arruolare 500 pazienti.  
Nella tabella 3.1 sono illustrate le caratteristiche cliniche della popolazione 
studiata. 
 
TABELLA 3.1: Descrizione delle caratteristiche cliniche generali medie della 
popolazione studiata.  
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I pazienti hanno in media 58±14 anni, la popolazione maschile per il 30,3% ha 
età maggiore di 65 anni mentre quelli di età pari o inferiore sono il 69,7%. Il 35,1% 
delle donne ha quindi più di 65 anni e quelle di età pari o inferiore rappresentano il 
64,9% (Figura 3.2).  
 
 
Figura 3.2: Distribuzione per età dei pazienti oggetto dello studio. 

Non si riscontrano differenze di genere significative (p<0,05) per quel che 
concerne la maggior parte delle variabili cliniche: BMI, glicemia a digiuno, profilo 
lipidico, pressione sistolica, frequenza cardiaca (vedi Tabella 3.1). Al contrario la 
PA diastolica (p=0,0009) risulta più elevata negli uomini, come pure il numero di 
fumatori attivi (p=0,05).
Non vi sono diversità nel numero di farmaci antiipertensivi e nelle terapie 
croniche in atto, siano esse quelle antidiabetiche, ipolipemizzanti o antiaggreganti. 
Non si rilevano difformità nella familiarità per eventi cardiovascolari (CV), nei 
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pregressi episodi CV e nel diabete ma vi è invece una differenza significativa 
(p=0,005) per la nefropatia a sfavore delle donne.  
Nel sesso femminile è maggiore la prevalenza di nefropatia (Tabella 3.1) definita 
in presenza di: patologia renale nota, di microalbuminuria o proteinuria o di un 
filtrato glomerulare stimato secondo la formula CKD-EPI <60 mL/min/1.73 m2 di 
superficie corporea persistente per più di 3 mesi.

3.1.1. Stato civile 
La maggioranza dei pazienti oggetto dello studio (il 64%) risulta essere coniugata 
(Figura 3.3), senza differenze significative tra maschi e femmine (p=0,91).   
 
 
Figura 3.3: Distribuzione per stato civile dei pazienti oggetto dello studio. 
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3.1.2. Titolo di studio e Reddito Familiare 
Per quanto riguarda il titolo di studio, il 9,1% degli uomini ha la licenza 
elementare, il 36,4% la licenza di scuola media inferiore, il 48,5% il diploma di 
scuola media superiore, il 3% la laurea triennale e il rimanente 3% la laurea 
specialistica (Figura 3.4). Il 16,2% delle donne risulta avere la licenza elementare, il 
21,6% la licenza di scuola media inferiore, il 51,4% il diploma di scuola media 
superiore, il 2,7% la laurea triennale e l’8,1% la laurea specialistica (Figura 3.4). Non 
sono state riscontrate differenze significative nel livello di istruzione tra uomini e 
donne (p=0,4), 
 
 
Figura 3.4: Distribuzione per titolo di studio dei pazienti oggetto dello studio. 
 
Al contrario, alcune differenze sono emerse in termini di reddito individuale / 
familiare: le donne riferiscono più frequentemente degli uomini di avere un reddito 
minore di 15000€ annui (44% vs 21%, p=0,06) (Tabella 3.2). Tuttavia la percentuale 
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di persone che sostiene di avere un reddito scarso o insufficiente per le proprie 
necessità è uguale tra i due sessi (17% vs 17%, p=0.96). 
Pertanto, a parità di livello di istruzione le donne tendono ad avere un reddito 
inferiore agli uomini. 
Le persone con reddito inferiore a 15.000 euro annui presentano una PA diastolica 
più bassa (78±11 vs 86±8 mmHg, p=0.01) e una PP più elevata (65±27 vs 56±10 
mmHg, p=0.07), a parità di età anagrafica (59±16 vs 56±11 anni, p=0.52), ad indicare 
un più precoce invecchiamento vascolare. Inoltre tendono ad assumere un numero 
maggiore di farmaci antiipertensivi (2.4±1.4 vs 1.8±1.1, p=0.09), suggerendo una 
maggiore severità dell’ipertensione arteriosa.  In particolare la differenza in PP tra 
basso e alto reddito rimane evidente nelle donne (70±32 vs 57±13 mmHg, p=0.11) 
ma non negli uomini (55±7 vs 56±8 mmHg, p=0.90). 
Le persone con reddito inferiore a 15.000€ annui presentano inoltre un rapporto 
E/R più basso, cioè un migliore rapporto tra sforzo richiesto e gratificazione ottenuta 
(1.04±0.18 vs 1.32±0.37, p=0.02) e un numero di ore lavorative globali minore 
(34±14 vs 43±9h, p=0.05), mentre gli altri parametri di stress lavorativo, come pure 
lo stress coniugale e globale e gli score di ansia e depressione sono simili. In 
particolare la differenza in E/R tra basso e alto reddito è presente sia nelle donne 
(E/R:1.13±1.38 vs 1,38±0,30, p=0.09;) che negli uomini (E/R: 0.89±0.15 vs 
1.28±0.41, p=0.03); al contrario un basso reddito è associato ad un numero minore 
di ore lavorative globali solo nelle donne (28±15 vs 45±10 h/sett, p=0.02) ma non 
negli uomini (42±7 vs 41±9 h/sett, p=0.91). Le donne con più alto reddito tuttavia 
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presentavano score più elevati di depressione (7.2±5.2 vs 3.9±4.4, p=0.04). Questa 
associazione non è presente negli uomini. 
 
 
3.2. Lavoro 
Nella tabella 3.2 vengono riportati i risultati analizzati relativi allo stress 
lavorativo. 
 
TABELLA 3.2: Descrizione degli score medi della popolazione studiata ottenuti con i 
questionari del carico di lavoro, DCS e ERI.  
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3.2.1. Stato occupazionale 
Il 75% degli uomini e il 43,2% delle donne si sono definiti occupati, dimostrando 
una netta discrepanza tra i due sessi (p=0,008). 
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Il 25% degli uomini e il 32,4% delle donne sono pensionati, in accordo alla 
distribuzione dell’età. La rimanente parte delle donne risultano per il 10,8% 
casalinghe e per il 13,5% disoccupate (Figura 3.5). 
Non sono state rilevate differenze in termini di PA sistolica e diastolica tra 
occupati e non occupati, una volta eseguita la correzione per età. Ciò è valido sia 
nella popolazione generale che nei sottogruppi maschile e femminile. 
 
Figura 3.5: Distribuzione per stato occupazionale dei pazienti oggetto dello studio. 
 
3.2.2. Carico di lavoro 
Un parametro utile per valutare il carico di lavoro è il numero totale di ore 
impiegate per il lavoro retribuito e non (cura delle persone o della casa). 
40 pazienti (24 maschi e 16 femmine) hanno compilato questa sezione di 
domande. 
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Il 60% degli uomini e il 78,6% delle donne lavorano meno di 41 ore a settimana, 
il 20% degli uomini e il 14,3% delle donne lavorano tra le 41 e le 48 ore settimanali, 
il 15% degli uomini e il 7,1% delle donne lavorano tra le 49 e le 54 ore a settimana, 
mentre il rimanente 5% degli uomini lavora più di 55 ore a settimana (Figura 3.6). 

 
Figura 3.6: Ore di lavoro settimanali dei pazienti oggetto dello studio. 
 
Le ore impiegate per il lavoro retribuito sono le stesse tra uomini e donne, anche 
se si evidenzia una tendenza ad un numero maggiore negli uomini (uomini 37±16, 
donne 30±15, p=0,11). Viceversa le donne invece passano più ore degli uomini nello 
svolgimento di lavoro non retribuito (9±16 contro 1±4, p=0,04). Pertanto le ore 
globali di lavoro, ottenute sommando le ore retribuite e non, risultano simili nei due 
gruppi (p=0,66) (vedi Tabella 3.2). 
Non vi è correlazione della PA diastolica, della PA sistolica né della FC con le 
ore lavorative siano esse salariate o no. 
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3.2.3. Stress lavorativo 
  Per valutare lo stress lavorativo i pazienti sono stati sottoposti a 2 questionari a 
risposta multipla: il DCSQ (Demand-Control-Support Questionnaire) e ERI (Effort-
Reward Imbalance) Questionnaire (vedi capitolo 2). 
31 pazienti (16 maschi e 15 femmine) hanno compilato il DCSQ il quale valuta 
le richieste psicologiche, il controllo e il sostegno sociale sul posto di lavoro. 
Il carico (psycological demands), il controllo (control) e il supporto sociale 
(support) sul luogo di lavoro sono simili tra i due sessi, mentre vi è un trend (p=0,06) 
nello strain che mostra come le donne abbiano un maggior carico lavorativo in 
relazione alle loro possibilità decisionali (strain vedi capitolo 2, vedi tabella 3.2). 
Anche l’iso-strain (rapporto tra carico di lavoro e discrezionalità corretto per 
sostegno sociale) risulta maggiore nelle donne rispetto agli uomini (p=0,04, vedi 
tabella 3.2 e figura 3.7). 
Alla sezione del questionario composta da ERI (Effort-Reward Imbalance) hanno 
partecipato 33 pazienti (17 maschi e 16 femmine). Non sono state rilevate differenze 
significative tra uomini e donne  nello sforzo (effort), nella gratificazione (rewards), 
nel sovraccarico lavorativo (overcommitment) e nel rapporto tra  sforzo richiesto e 
gratificazione ottenuta (E/R, vedi Tabella 3.2).  
Complessivamente, tali dati suggeriscono che le donne subiscano un maggiore 
stress lavorativo degli uomini, soprattutto in relazione alla disparità tra carico di 
lavoro e potere decisionale: questa differenza è acuita dalla mancanza di supporto 
sociale.  
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Figura 3.7: Differenze tra uomini e donne nello stress lavorativo secondo i 
parametri Strain e Iso-Strain ricavati dal DCSQ. 
 
 
Nell’uomo non c’è relazione tra le ore di lavoro retribuito o globale e i vari 
parametri di stress lavorativo analizzati:  E/R, overcommitment, strain e iso-strain.  
Nella donna invece, gli score di effort, reward e overcommitment crescono 
all’aumentare delle ore lavorative retribuite settimanali (effort: r=0,7, p=0,004; 
reward: r=0,55, p=0,04; overcommitment: r=0,76, p=0,001, vedi Figura 3.8). Stessa 
relazione è stata evidenziata con le ore lavorative globali (Figura 3.8). 
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Figura 3.8: Scatter Plot dei parametri Effort, Reward e Overcommitment in 
relazione alle ore globali di lavoro (retribuite e non) nelle donne. 
 
Non è stata trovata alcuna correlazione tra valori pressori e parametri di stress 
lavorativo nella popolazione complessiva. Tuttavia, a differenza degli uomini, nelle 
donne all’aumentare dell’iso-strain si ha un abbassamento della pressione arteriosa 
sistolica (r=-0,54; p=0,05, vedi Figura 3.9). 
Non è emersa invece alcuna correlazione significativa tra demand, control, 
support e strain e la PA diastolica né negli uomini né nelle donne.  
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Figura 3.9: Scatter Plot con intervalli di confidenza per uomo e donna del parametro 
Iso-Strain ricavato dal DCSQ. 
 
Negli uomini si osserva che la pressione diastolica diminuisce all’aumentare di 
reward (r=-0,63; p=0,02), evento che invece non si verifica nelle donne 
(Figura 3.10).  
 
 
Figura 3.10: Scatter Plot con intervalli di confidenza (p=0,05) dello score Reward del 
questionario DCSQ in relazione alla Pressione Diastolica Media. 
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Non ci sono correlazioni significative tra PA sistolica, PA diastolica e FC con 
effort, overcommitment e effort/reward. 
 
3.3. Stress coniugale 
Per la valutazione dello stress matrimoniale è stato somministrato il questionario 
SMSS (Stockholm Marital Stress Scale, vedi capitolo 2), costituito da 17 quesiti a 
risposta chiusa (“Si” o “No”). I pazienti coniugati o conviventi che hanno studio 
compilato il questionario SMSS sono 61 (31 femmine e 30 maschi).  
Gli uomini e le donne stesso presentano livelli simili di stress coniugale (p=0,91, 
vedi Figura 3.11). 
 
Figura 3.11: Classificazione in base allo stress coniugale secondo la scala SMSS. 
 
Non si è riscontrata alcuna correlazione tra lo score SMSS e PAS, PAD e FC in 
entrambi i sessi. 
 
 
 
 
! 
 
 
 
 
 %:4
*

+


	

,


-

.



;4,,+	3,
+	3,% 


-2 #
	
 
3.4. Disturbi del tono dell’umore e stress globale percepito 
Questa sezione del questionario è stata compilata da 60 pazienti (29 maschi e 31 
femmine).  
L’analisi del DASS (Depression, Anxiety and Stress Scale, vedi capitolo 2) ha 
permesso di valutare la scala di depressione (disforia, disperazione, svalutazione 
della vita, auto-disapprovazione, mancanza di interesse/coinvolgimento, anedonia, e 
inerzia), di ansia (sintomi neurovegetativi e muscolo-scheletrici, ansia situazionale, 
suscettibilità all’ansia) e di stress globale percepito, rivelando come non vi siano 
differenze significative tra maschi e femmine (Figura 3.12).   
 
Figura 3.12: Classificazione secondo il DASS. 
 
Non è stata inoltre messa in evidenza nessuna correlazione tra PAS, PAD, FC e 
gli score del DASS né negli uomini né nelle donne. 
Alcune differenze di genere sono emerse nell’analisi delle variabili correlate agli 
score di depressione e ansia: nelle donne lo stress lavorativo, espresso come Iso-
strain, risulta correlato positivamente agli score di depressione (r=0,57; p=0,02) e di 
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ansia  (r=0,51; p=0,05, vedi Figura 3.13). Questa relazione non è presente negli 
uomini. 
  
   
Figura 3.13: Scatter Plot con intervalli di confidenza delle correlazioni tra 
Depressione e Iso-Strain (figura di sinistra) e tra Ansia e Iso-Strain (destra) nelle 
donne. 
 
A conferma di questo dato, all’aumentare delle ore lavorative globali, a differenza 
degli uomini, nelle donne cresce lo score di ansia (r=0,49; p=0,05; rispetto 
r=0,06;  p=0,7, vedi Figura 3.14). Gli score di depressione, ansia e stress non sono 
correlati ai valori pressori  nelle donne. 
Negli uomini, sia E/R che overcommitment sono correlati in maniera diretta a 
score più alti di depressione (r=0.51, p=0.04; r=0.54, p=0.04), ansia (r=0.45, p=0.08; 
r=0.58, p=0.02) e stress globale percepito (r=0.60, p=0.01; r=0.69, p=0.004). Inoltre 
lo score di ansia era correlato in maniera diretta alla PA diastolica (r=0.39, p=0.09). 
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Figura 3.14: Scatter Plot con intervalli di confidenza (p=0.05) dell’ansia rispetto alle 
ore lavorative globali per maschi e femmine. 
 
	
 
 
 
 
 
Capitolo 4 
DISCUSSIONE 
 
 
 
Lo scopo di questa tesi è stato quello di valutare come i fattori psicosociali intesi 
come l’insieme delle variabili organizzative, gestionali, ambientali, socio-
economiche e relazionali possano causare un danno psicologico, sociale e soprattutto 
fisico in maniera diversa nell’uomo e nella donna influenzando in particolar modo la 
pressione arteriosa. A questo scopo è stato formulato e distribuito un questionario a 
74 pazienti ipertesi composti per il 48,6% da uomini e per il 51,4% da donne di età 
compresa tra 29 e 86 anni. Si tratta di un’analisi ad interim di uno studio tuttora in 
corso, quindi i risultati sono da ritenersi preliminari. Tuttavia è possibile trarre alcune 
conclusioni relative alla popolazione ipertesa oggetto di studio: 
• le donne presentano un livello socio-economico inferiore rispetto agli uomini, 
con un reddito inferiore a parità di livello di istruzione: un reddito basso si 
associa ad una pressione differenziale più elevata nelle donne ma non negli 
	
 
uomini, indicando un invecchiamento vascolare precoce a parità di età 
anagrafica; 
• nella popolazione studiata le donne presentano un maggiore stress lavorativo 
degli uomini, soprattutto in relazione alla disparità tra carico di lavoro e potere 
decisionale: questa differenza è acuita dalla mancanza di supporto sociale; il 
maggior stress lavorativo è correlato in maniera diretta al numero di ore di lavoro 
retribuito e globale, mentre la presenza di disturbi del tono dell’umore e di stress 
coniugale è simile tra uomini e donne; 
• lo stress lavorativo espresso come iso-strain e il numero di ore lavorative globali 
risultano il principale fattore alla base dei disturbi del tono dell’umore come 
ansia e depressione nelle donne ipertese; al contrario negli uomini ipertesi 
l’overcommitment e lo squilibrio tra impegno lavorativo e gratificazione 
ottenuta sono i principali fattori determinanti ansia e depressione;  
• a parità di valori pressori tra i due sessi, alcune variabili connesse con lo stress 
lavorativo sono risultate associate in maniera sesso-specifica ai valori pressori: 
in particolare alti livelli di stress lavorativo, espressi come isostrain, sono 
associati a bassi livelli di pressione arteriosa nelle donne e bassi livelli di 
gratificazione lavorativa sono associati a valori pressori più elevati nell’uomo. 
 
Stato socio-economico e pressione arteriosa 
Il nostro studio conferma che le donne hanno un livello socio-economico più 
basso degli uomini e che questo si associa ad un profilo cardiovascolare più 
sfavorevole. Pertanto i nostri dati indicano che il basso stato socio-economico è un 
fattore di rischio più rilevante nella donna perché, a parità di entità, ha un effetto 
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proporzionalmente maggiore. Questa ipotesi è supportata in letteratura da numerosi 
dati, infatti lo stato socio-economico è spesso misurato come una combinazione di 
istruzione, reddito e occupazione ed è comunemente concettualizzato come la 
posizione sociale o la classe di appartenenza di un individuo o di un gruppo. Il reddito 
minore unito ad un’aspettativa di vita più lunga e ad una maggiore responsabilità nel 
crescere i figli aumentano nelle donne la probabilità che  si trovino in una bassa 
condizione economica. Secondo i risultati della American Community Survey 2006 
(ACS), gli stipendi delle donne americane sono circa il 77,3% di quello degli uomini. 
Le donne hanno inoltre maggiori probabilità di presentare disturbi di ansia e 
depressione e il vivere al di sotto della soglia di povertà rappresenta uno dei fattori 
predittivi più affidabili di depressione e disturbi mentali [81]. Anche i tassi di 
mortalità per le donne con malattia coronarica sembrano essere direttamente correlati 
allo stato socio-economico [82]. 
Nel nostro studio sono le donne che lavorano a presentare un maggior stress 
lavorativo e maggiori sintomi depressivi e questo potrebbe dipendere dalle difficili 
condizioni lavorative in Italia. Il fatto che iso-strain ancor più di strain risulti essere 
diverso tra uomini e donne sottolinea che ci potrebbe essere un problema specifico 
di sostegno sociale alle carriere femminili. 
Inoltre,secondo un grande studio condotto in Corea  [83].  sia il basso reddito 
che un basso livello di educazione sono associati ad  un’aumentata incidenza di 
ipertensione in entrambi i sessi.  
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Stress lavorativo 
I dati del nostro studio confermano i dati epidemiologici italiani (ISTAT), che 
indicano un basso livello di occupazione femminile. Tra le donne lavoratrici, si 
segnala inoltre un minore numero di ore di lavoro retribuito ed un maggior numero 
di ore di lavoro non retribuito (Dati ISTAT 2008-2009).  
Un elevato numero di ore lavorative è considerato un fattore di rischio 
cardiovascolare emergente che ha maggiore effetto sull’uomo rispetto alla donna 
[84]. 
Tuttavia, il reale impatto dello stress lavorativo nelle donne potrebbe essere stato 
sottostimato negli studi scientifici condotti ad oggi. Per esempio il carico di lavoro è 
stato finora valutato solo come numero di ore di lavoro non retribuito, non 
considerando quindi il lavoro domestico e di cura. È infatti noto che le donne hanno 
un carico di lavoro non retribuito giornaliero superiore di circa 3 ore rispetto a quello 
dell’uomo; ciò comporta che le donne lavorino in media da 30 minuti (nei paesi 
sviluppati) a 50 minuti (nei paesi in via di sviluppo) in più ogni giorno, se si considera 
globalmente il lavoro retribuito e non retribuito [85]. 
Questo studio ha il pregio di aver raccolto i dati relativi sia alle ore di lavoro 
retribuito che non retribuito. I dati preliminari presentati in questa tesi non 
evidenziano nessuna correlazione tra valori pressori e ore di lavoro retribuito, non 
retribuito o globale; tuttavia solo i dati definitivi ottenuti su una popolazione più 
ampia potranno confermare o meno questa ipotesi. 
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Uno dei risultati principali di questa tesi è la dimostrazione di un diverso impatto 
dello stress lavorativo sulla salute degli uomini e delle donne ipertese. Come già 
detto, le donne, a parità di livello di istruzione, presentano un minore tasso di 
occupazione e un reddito inferiore. Le donne con basso reddito presentano parametri 
pressori indicativi di invecchiamento vascolare precoce ma meno sintomi di 
depressione rispetto alle donne con reddito più alto. All’altro estremo, le donne 
lavoratrici presentano livelli più alti di stress lavorativo, proporzionali al numero di 
ore lavorative globali. È interessante anche il fatto che iso-strain è il parametro che 
presenta differenze più marcate tra uomini e donne, a sottolineare che le donne 
percepiscono come problema specifico la carenza di supporto sociale al lavoro 
femminile. Alti livelli di stress lavorativo, espressi come iso-strain, sono il principale 
fattore determinante ansia e depressione nella donna ipertesa, impattando quindi in 
misura rilevante la salute psichica. Tuttavia i nostri dati suggeriscono che questo 
fenomeno potrebbe non avere conseguenze negative, o addirittura essere protettivo, 
sulla severità dell’ipertensione arteriosa. Infatti iso-strain risulta correlato in maniera 
inversa con i valori pressori sistolici nelle donne ma non negli uomini. Questo 
risultato apparentemente paradossale è tuttavia in accordo con alcuni dati in 
letteratura che evidenziano un’associazione inversa tra ansia, depressione e 
ipertensione arteriosa. Una possibile spiegazione potrebbe essere l’associazione tra 
l’alto reddito e una migliore alimentazione ma per confermare ciò servirà un maggior 
numero di pazienti. L'associazione inversa trovata tra il punteggio di ansia e valori 
di pressione sanguigna potrebbe essere attribuita a un bias di selezione: gli ansiosi  
sono più propensi a cercare una assistenza medica specialistica ed a candidarsi  come 
volontari. In un'analisi retrospettiva fatta su 4362 pazienti sottoposti all’assistenza 
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sanitaria di base si è dimostrato che gli individui con ansia e/o depressione utilizzano 
maggiormente i servizi sanitari e quindi controllano l’ipertensione più velocemente 
[86, 87]. 
In letteratura ci sono dati contrastanti sulle differenze di genere nella relazione tra 
stress lavorativo e pressione arteriosa. I nostri dati, seppur parziali, indicano che una 
scarsa gratificazione lavorativa potrebbe essere associata a livelli più elevati di 
pressione arteriosa nell’uomo ma non nella donna, sono pertanto in accordo con lo 
studio di Siegrist et al. il quale sostiene che uno squilibrio tra l’impegno profuso nei 
compiti lavorativi e l’entità della ricompensa determina un aumento dei valori 
pressori più negli uomini che nelle donne [63] 
Levenstain et al. ha dimostrato che fattori stressanti in ambiente lavorativo come 
l’insicurezza sul lavoro, l’elevato carico e la percezione soggettiva di scarsa 
performance lavorativa, predicano in maniera indipendente da altri fattori di rischio 
lo sviluppo di ipertensione negli uomini. Nelle donne tale relazione è nettamente 
meno evidente. [48] 
I risultati ottenuti sono inoltre  in accordo anche con lo studio di Li et al. il quale 
dimostra che la percezione di un elevato sforzo associato ad una bassa ricompensa 
induce a sentimenti di stress esercitando effetti indipendenti sulla salute.[79] 
Alcuni studi hanno evidenziato che nelle donne esiste una associazione più stretta 
tra stress familiare e ipertensione rispetto agli uomini, altri hanno evidenziato che sia 
lo stress familiare che quello lavorativo sono associati ad una maggiore incidenza di 
ipertensione nelle donne ma non negli uomini [53, 88]. 
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Queste discrepanze nei risultati potrebbero essere attribuibili a differenze culturali 
dovute al fatto che le ricerche sono state condotte in diverse nazioni. Un’altra 
plausibile spiegazione può risiedere nel fatto che i fattori stressanti in ambiente 
lavorativo siano diversi tra i due sessi. Tuttavia è importante notare che i drammatici 
mutamenti che stanno avvenendo nel ruolo sociale della donna sia in ambito 
lavorativo che familiare possono portare a breve termine notevoli cambiamenti anche 
nell’impatto dei vari fattori stressanti sulla salute cardiovascolare.  
E’ interessante notare come la mancata gratificazione lavorativa e il cosiddetto 
overcommitment abbiano un impatto negativo sulla salute psichica dell’uomo ma 
non della donna, essendo associati solo nell’uomo a livelli più elevati di depressione 
e ansia. A differenza che nella donna, nell’uomo la relazione tra ansia e PA risulta 
essere diretta. Questi dati sostengono l’ipotesi del genere come modificatore di 
effetto nella relazione tra pressione arteriosa, stress lavorativo e disturbi del tono 
dell’umore.  
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CONCLUSIONI 
 
In una popolazione di pazienti ipertesi afferenti agli Ambulatori Ipertensione per 
la valutazione del danno d’organo, abbiamo riscontrato che le donne presentano un 
livello socioeconomico più basso, hanno una pressione di pulsazione più elevata, 
indice di aumentata rigidità aortica.
Il sesso femminile presenta un maggior stress lavorativo soprattutto in relazione  
con la disparità tra carico di lavoro e potere decisionale: questa differenza è acuita 
dalla mancanza di supporto sociale ed è associata ad una maggiore prevalenza di 
ansia e depressione ma a valori pressori più bassi.
Negli uomini i disturbi del tono dell'umore sono dipendenti dal sovraccarico  
lavorativo e alla mancata gratificazione lavorativa, che a sua volta è associata a valori 
pressori più elevati: pertanto potrebbero essere il meccanismo con cui lo stress 
lavorativo favorisce l’elevazione dei valori pressori. 
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Allegato A: Questionario 
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Allegato B: Modulo CRF 
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